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MANYETIK REZONANS GORUNTULEME YAPILACAK COCUKLARDA
SEDASYON AMACIYLA UYGULANAN PROPOFOL/KETAMIN VE
PROPOFOL/FENTANILIN BULANTI-KUSMA UZERINE ETKILERININ
ARASTIRILMASI

OZET

Giris: Manyetik rezonans goriintileme c¢ocuklarda siklikla basvurulan tani
yontemlerinden biridir. Cocuklarin ek hastaliklar1 ve goriintiileme siirelerinin daha
ayrintili tetkiklere yonelik olarak giderek uzamasi ve hareketsizlige ihtiyacin artmasi bu
cocuklarda kullanilacak anestezi ve sedasyon yoOntemlerinin arastirilmasini
gerektirmektedir. Bu ¢alismada kurumumuz manyetik rezonans goriintiileme
merkezinde 2-10 yas arasi ¢ocuklarda uygulanan iki sedasyon rejiminin bulanti-kusma

tizerine olan etkisi degerlendirilmistir.

Yontem: Prospektif bir gézlem olarak diizenlenen ¢aligmamizda etik kuruldan izin
alindiktan sonra kurumumuz MRG merkezinde, sorumlu anestezistlerin tercihi
dogrultusunda parenteral midazolam premedikasyonuna eklenen propofol/ketamin ve
propofol/fentanil rejimlerinden biri uygulanan c¢ocuklarda, sedasyonun etkinligi ve
cocuklarda bulanti ve kusma olup olmadigi izlendi. Islem siiresi, ek doz propofol
ihtiyact ve derlenme siiresi kaydedildi. Ayn1 zamanda islem siiresi boyunca ve
sonrasinda sistolik ve diastolik arter basinci, periferik oksijen satiirasyonu ve kalp atim

hizlar izlendi.

Bulgular: Manyetik rezonans goriintiileme yapilan 100 ¢ocuk hasta islem esnasinda
izlendi. Cocuklardan 50 tanesine propofol/ketamin, 50 tanesine ise propofol/fentanil
uygulandi. Her iki rejimde de cocuklarin demografik 6zellikleri benzer bulundu. 1.
saatte iki grup arasinda bulant1 goriilme oranlar agisindan fark yokken, kusma oraninin
propofol/ketamin grubunda anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edildi. (p< 0.05).
Diger verilerde bulanti-kusma ag¢isindan gruplar arasinda anlamli fark gozlenmedi.
Cocuklarin kalp atim hizlari, diastolik arter basinglar1 ve post anestezik derlenme
skorlar1 degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi. Diastolik arter

basinglarinda ise bazal, 20. dakika ve islem sonrasi 60. dakikada anlamli fark
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saptanmazken, 10. dakika verileri propofol/fentanil grubuda anlamli derecede diisiikk
bulundu (p< 0.05).

Sonug¢: Propofol-ketamin ve propofol-fentanil bazli iki yonteme bakildiginda ek doz
propofol ihtiyac1 ve derlenme siirelerinde anlamli fark olmadigi goriildii. Propofol-
fentanil grubundaki hastalarda, propofol-ketamin grubundaki hastalara gore 10.
dakikada diastolik arter basinglarinin daha diisiik seyrettigi gortildii. Gruplar bulanti-
kusma agisindan degerlendirildiginde 1. saatte propofol-ketamin grubunda anlamli
derecede fazla kusma goriiliirken, diger zamanlarda bulanti-kusma acisindan iki grup

arasinda fark olmadig goriildii.



THE RESEARCH OF PROPOFOL/KETAMINE AND PROPOFOL/FENTANYL
EFFECTS ON NAUSEA AND VOMITING IN CHILDREN UNDERGOING MRI
STUDY.

ABSTRACT

Introduction: MRI is one of the common diagnostic procedures done in children.
Comorbidities, prolongation of the imaging procedure and increase in demand for still
position, requires research in anesthesia and sedation techniques in children.

In our study the effects of two sedative regimens on nausea and vomiting have been

observed in children with the age of 2-10 in MRI center.

Method: As a prospective investigation, after obtained ethic committee approval,
parenteral midasolam with the addition of either propofol/ketamine or propofol-fentanyl
were administered in children in MRI center, whereas the effect of sedation and
experienced nausea and vomiting were observed. Duration of procedure, requirement of
additional propofol dose and recovery period were recorded. Systolic and diastolic
arterial blood pressure, peripheral oxygen saturation and heart rate were also monitored
throughout and after the technige, simultaneously.

Findings: One hundred children undergoing MRI were investigated in this study. Fifty
children received propofol-ketamine and fifty children received propofol-fentanyl
combination. Demographic features of children were similar in both groups. Although
nausea rate was similar in both groups, however vomiting rate was significantly higher

in propofol/ketamine group (p< 0.05).

Other data have not revealed any considerable difference regarding vomiting and nausea
among the groups. Heart rate, diastolic pressure and postanesthesia recovery scores
estimation has not revealed remarkable difference in both groups. Diastolic blood
pressure rate at the 20th min and 60th min after the procedure was not significantly
different, however tenth min data of propofol/fentanyl group were remarkable low (p<
0.05).

Results: Comparing two techniques of propofol-ketamine and propofol-fentanyl groups
have not revealed significant difference regarding additional propofol dose requirement

and recovery time duration.



Diastolic blood pressure at the tenth min of the procedure was considerably low in
propofol-fentanyl group in comparison with the other group. Propofol and ketamine
combination was found to be more appropriate regarding the protection of

hemodynamic stability.

According to vomiting and nausea estimation, vomiting rate was significantly high at
the first hour of procedure in propofol-ketamine group. Nausea and vomiting rate at

other hours of the procedure was almost similar in both groups.
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1. GIRIS VE AMAC

1.1. Calismanin Amaci

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) sistemi klostrofobik ve giiriiltiilii bir ortamda,
hastalarin uzun siire hareketsiz kalmasini gerektiren bir islemdir. Bu ortami tolere
etmesi daha zor olan gocuk hastalarda degisik anestezi/ sedasyon yontemleri denenmis

ve bildirilmistir.

Sedasyon uygulanacak kiiclik ¢ocuklar, anestezi doktoru tarafindan islem Oncesi
goriiliip degerlendirilir. Islem 6ncesi eger gerek duyulur ise hastayi izleyen doktor ile de
temas kurulur ve sedasyon gereksinimi konusunda goriisii alinir. Islemin yapilmasinda

tibbi bir engel yok ise sedasyon uygulanir.

Bu c¢alismada MRG yapilacak olan pediatrik yas grubundaki hastalarin (2-10 yas)
sedasyonunda klinigimizde rutinde kullanilan yontemlerden; propofol/fentanil ve
propofol/ketamin kombinasyonu arasinda, bulanti-kusma agisindan fark olup olmadigini

gormeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ameliyathane Dis1 Anestezi
2.1.1. Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalari

Gilintimiizde teknolojik ve farmakolojik gelismeler sonucunda, ameliyathane dist
ortamlarda tan1 ve tedavi amaciyla invaziv olmayan girisimlerin yanisira, daha invaziv
ve karmagik girisimler daha agir hastalarda uygulanmaya baglanmistir. Bu durum 6zel

problemler ve potansiyel komplikasyonlar igermektedir (1).

Ameliyathane dis1 yerlesimlerde giivenligi goz ardi etmeden hastalarda bu uygulamalari
gerceklestirmek i¢cin uygun monitdrizasyon ve ekipman konusunda temel standartlar

saglanmaya calisilmalidir (2).



Tablo 2.1. Ameliyathane Dis1 Anestezi Uygulamalart Yapilan Bolimler (3)

Radyoloji Boliimii: e MRG e BT
e Kisthidatik aspirasyonu e Karotid arter stenozu nedeni ile
e Karaciger biyopsisi stent konmasi
e  Bobrek biyopsisi e Transjugular intrahepatik
Girigsimsel Radyoloji: o Meme biyopsisi portosistemik sant (TIPS)
e  Torakal ve Abdominal Aort e  Serebral embolizasyon

anevrizmasi (TEVAR/EVAR) |
nedeniyle stent konmast

Tiroid biyopsisi

Uroloji Boliimii:

Ekstracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL)
Prostat biyopsisi

Kadin Dogum
Hastahklar::

Invitro fertilizasyon islemleri (IVF)
Jinekolojik muayene
HSG ¢ekimleri

Radyasyon Onkolojisi:

Cesitli nedenlerle radyoterapi planlanan olgular
(beyin, akciger, brakiterapi uygulamalar)

o  Gastroskopi e  Obezite tedavisi (balon
e  Perkiitan endoskopik yerlestirme)
gastrostomi (PEG) e Endorektal ultrasonografi
e Endoskopik retrograt (ERUS)
Gastroenteroloji kolanjiopankreatografi (ERCP) | ¢  Double balon
Boliimii: e  Manometre ile anal basing o Kardiyoozefagiyal bileske
olgtimii pilikasyonu
o  Endoskopik ultrasonografi e Endoskopik pseudokist drenaji
(EUS) e  Polipektomi
o  Kolonoskopi
Kardiyoloji Boliimii:
o Kardiyak kateterizasyon e ASD,VSD,PDA kapatilmasi
Pediyatrik kardiyoloji: | e  Transozefajial ekokardiyografi | ¢  Elektrofizyolojik ¢aligma
(TEE)
e  Pace maker takilmasi e  Transkateter Aortik Kapak
e  Automatic implantable Implantasyonu
Eriskin Kardiyoloj: cardioverter-defibrillator e Kardiyak kateterizasyon
’ (AICD) takilmas1 e Transozefajial ekokardiyografi
e  Koroner anjiografi (TEE)
e ASD, VSD, PDA kapatilmasi
Noroloji Boliimii: o Elektroensefalografi (EEG)

Cocuk Hematoloji ve
Onkoloji Boliimleri:

Kemik iligi uygulamasi
Intratekal kemoterapi uygulamasi

Psikiyatri Boliimii: o  Elektrokonviilzif Tedavi (EKT)
Gogiis Hastaliklar: e  Bronkoskopi

Boliimii: e Endobronsial endoskopi (EBUS)
KBB Béliimii: o Isitme testi

Dis Hekimligi:

2.1.2. Ameliyathane dis1 anestezide standart alt yap: ve donanim

1- Oksijen kaynagi: Herhangi bir anestetik madde kullanimindan 6nce, anestezist ana ve
yedek oksijen kaynaklarinin varligini ve yeterliligini kontrol etmelidir. Merkezi sistem

oksijen ¢ikist ya da en azindan dolu bir oksijen silindiri bulunmalidir.



2- Aspirasyon icin vakum kaynagi: Merkezi vakum sistemi veya elektrikli aspirator,

degisik boyda basliklar ve aspirasyon sondalari.

3- Kendi kendine sisen ve pozitif basingli ventilasyonda en az % 90 oksijen verebilen

resiisitasyon balonu. Pediatrik oral-nazal havayollari, degisik boyda maskeler

4- Acil arabasi: Senkronize kardiyoversiyon yapabilen defibrilatér, acil ilaglar,
dantrolen, enjektor, intravendz (IV) kaniil, havayolu aletleri (2 larengoskop ve degisik
boyda bleydler, ¢esitli boyda endotrakeal tiip ve larengeal maskeler, alternatif acil hava
yolu ekipmani, intravendz inflizyon sivilar1 ve setleri, IV kaniiller, makas, flaster,

Magill pensi, turnike vb.).
Cocuklar i¢in kilo ile uyumlu ilag dozlar1 listesi zaman kaybini 6nleyecektir.
5- Yeterli sayida topraklanmis priz bulunmalidir.

6- Isiklandirma: Akiilii yedek 151k kaynagi mevcut olmalidir. Anestezistin disari ¢iktigi
durumlarda temiz camlar, kamera veya kapali sistem monitér hastanin takibi agisindan

gereklidir.

7- Iletisim: Anestezistin gerektiginde acil yardim ¢agris1 icin haberlesebilecegi 6zel

telefon hatt1, cagri cihazi veya interkom sistemi.
8- Inhalasyon anestezikleri kullaniliyorsa atik gaz sistemi onerilir.

9- Zorunlu anestezi ekipmani ve personelin uygun kosullarda hastaya miidahale

etmesine izin verecek yeterli alan bulunmalidir.

10- Monitorizasyon: American Soceity of Anesthesiologists'in (ASA) belirledigi temel

anestezi monitorizasyonu standartlarina uygun olmalidir.

- Solunum monitorleri: Puls oksimetre veya pletismografi, kapnograf, oksijen
coziimleyici bulunmayan (O2< % 30 ise alarm verir) eski anestezi cihazlar
kullanilmaktaysa gaz ¢oziimleyiciler, gogiis hareketlerinin izlenmesi, solunum
seslerinin prekordiyal veya 6zofageal steteskopla dinlenmesi, rezervuar balonun

hareketinin gézlenmesi veya hissedilmesi gereklidir.

- Kardiyovaskiiler monitorler: EKG, noninvaziv arteryel kan basinci Slgiimii,
periferik nabiz palpasyonu, prekordiyal veya 6zofageal steteskop, cilt rengi, uyanik

hastada biling durumunu izlemek veya gogiis agrisim sorgulamak. Invaziv



monitorizasyona nadiren ihtiya¢ duyulur (Invaziv kardiyolojik girisimler veya

yogun bakim hastasina kraniyal MRG ¢ekilmesi vb.).

- Viicut 1s1s1: Cogu tan1 ve tedavi amach girisimler (BT, MRG vb.) soguk ortamda
yapildig1 i¢in viicut 1s1s1 monitdrizasyonu 6nemlidir. Isitma blanketleri, sicak hava

dolanimli ortiiler, IV sivilarin 1sitilmasi, ¢ocuklarda radyan 1siticilar kullanilabilir.

11- Oksijen, medikal hava ve sik kullanilan anestezik ajan vaporizatorlerini igeren
anestezi cihazi, gerektiginde cocuklarda kullanim i¢in solunum sistemleri, yetersiz
oksijen alarm sistemi, etiketlenmis ve pin sistemi mevcut gaz baglant1 sistemi, azot
protoksit kullanildiginda anti-hipoksik sistem (O,< % 30 ise) temel ihtiyaglardir. MRG

uyumlu anestezi cihazi ve monitor.

12- Anestezide siklikla kullanilan ilaglara ilave olarak anaflaksi, kardiyak aritmiler ve
kardiyak arrest, akciger Odemi, hiperglisemi ve hipoglisemi, hipotansiyon ve
hipertansiyon, bronkospazm, artmis kafa i¢i basinci, solunum depresyonu, uterus atonisi
ve koagiilopati, adrenal disfonksiyon gibi durumlara uygun gerekli ilaglar da

bulundurulmalidir (1, 2, 4-8).
2.1.3. Derlenme iinitesi

Ameliyat odas1 disinda genel anestezi bolgesel anestezi ve monitorize anestezi bakimi
alan hasta girisim odasinda yeterli derlenme kriterlerine sahip degilse glivenli sartlarda

derlenme iinitesine taginarak standartlara uygun bir bakim almalidir.

Ameliyathane dig1 anestezi uygulamalarinda kontrol listesi:

1- Oksijen kaynag ve aspirator var mi?

2- Isiklandirma yeterli mi?

3- Duvardaki merkezi sistem girislerine kolay ulasiliyor mu veya hastaya ulastyor mu?
4- Yeterli elektrik prizi var m1?

5- Hangi ila¢ ve ekipmanlara ihtiyacimiz var? Hangileri mevcut, hangileri tasinmali?
6- Monitorler mevcut mu ve galistyor mu?

7- Acil arabasi veya sabit sistemde eksik var m1?

8- Acil arabasindan sorumlu personel yerinde mi?

9- Genel anestezi indiiksiyonu i¢in bir yer mevcut mu?
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10- Eger anestezi indiiksiyonu girisim alanindan bagka bir yerde yapiliyorsa ilaglar ve

ekipman hasta ile beraber mi tasinmal1?

11- Aciller i¢in destek plan nedir?

12- Anestezi personeli ve hastaya zararli olabilecek sartlar var mi1?
13- Anestezi ve girisim sonrasi hasta nerede derlenecek? (2).

2.1.4. Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda pediatrik hastanin

degerlendirilmesi

Ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarinda giivenligin 6n kosulu, hastanin durumunu
onceden degerlendirmek, yapilacak girisimin ozelliklerini bilmek ve ekipman

gereksinimini ameliyathane i¢indeki anestezi yaklasimiyla esdeger gérmektir.

Biitiin pediatrik hastalar genel anestezi altinda cerrahi islem uygulanacakmis gibi
anestezi polikliniginde veya islem Oncesinde goriiliip degerlendirilmelidir. Anamnez,
fizik muayene, laboratuvar inceleme, ASA sinifi, hava yolu muayenesi, genel durum,
yas, bulanti-kusma, alerji Oykiisii, uygulanacak islem, uygulanacak anestezi yontemi ve

olas1 komplikasyonlar hasta formuna kaydedilerek gerekli ekipman hazirlanmalidir (9).

Hasta ve/veya hastanin yasal sorumlulugunu tasiyan kisiye (anne, baba vs.) sedasyon
/analjezi plani, yararlari, olasi tehlike ve komplikasyonlar hakkinda bilgi verilmeli

alternatif yontemler anlatilmali ve onamlart alinmalidir (10).

Elektif vakalarin ASA' nin belirledigi kilavuza gore yeterli siire a¢ kalmalar
saglanmalidir (Tablo 2.2). Acil durumlarda veya bazi hastaliklarda mide bosalma
zamaninin uzayacagl diisiiniilerek hedeflenen sedasyon diizeyi girisimin ertelenme

olasilig1 ve entiibasyonla trakeanin korunmasi goz oniinde bulunmalidir (11, 12).



Tablo 2.2. Ameliyat 6ncesi aglik siiresi (12)

Alinan Gida Minimum aglik siiresi (saat)
Berrak sivilar (su, ¢ay, posasiz meyve sulari) 2
Anne siitii 4
Mama / Insan siitii disindaki siitler 6
Hafif yiyecekler (tost ve ¢ay gibi) 6
Kontrast madde 1

2.1.5. Ameliyathane dis1 anestezide morbidite ve mortalitenin yiiksekligine iliskin

olas1 nedenler
1- Mekandan kaynaklanan fiziksel sorunlar (dar, az 1s1kli ve soguk ortam),

2- Ameliyathane dig1 ortamlarin anestezi ve resiisitasyon ekipmanindan yoksun olmasi
ya da buradaki cihazlarin -anestezistlerin bile nasil kullanildigini bilmedikleri kadar-

eski olmalari,

3- Yardimci personelin yeteri kadar egitimli olmamasi sonucu anestezistin acil

miidahalede cogu zaman yalniz kalmasi,
4- Acil yardim gerektiginde merkezden uzak olunmasi,
5- Anestezistin ortama yabanci olmasi, ekipman ve ilaglarin yerlerini tanimamasi,

6- MRG odas1 ya da isitme testi odasi gibi hastayla temasin olmadigi bir noktada

beklemek zorunda kalmasi,

7- Monitorizasyon ara¢ ve gereclerinin  eksikligi ve/ veya uygunsuzlugu,

monitdrizasyona yeterli onemin verilmemesi,

8- Girisim ameliyathanede yapilmadig1 icin anestezi riskinin az oldugunun

diistiniilmesi,

9- Girisimin ve anestezinin gereksinimleri arasindaki geliskiler (13).
2.1.6. Ameliyathane dis1 anestezide beklenen komplikasyonlar
a) Ekibin zarar gormesi

- Cevresel tehlikeler (kablolara takilma vs.)



- Elektromanyetik dalgalara maruz kalma
- Ortam aydinlatmasinin yetersiz olmasi

- Radyasyondan korunma amagh giysilerin, agir kursun yeleklerin yarattigi hareket

kisitliligi,
- Anestezik gazlara maruz kalinmasi.
b) Hipotermi- Hipertermi

Ozellikle radyoloji cihazlarinin 1smnmasmi énlemek amaciyla klima ile sogutulmasi
ortam 1sisinin diismesine, 6zellikle pediatrik ve geriatrik hasta grubunda hipotermiye
bagli komplikasyonlara yol acabilir. Manyetik alan giicii 1.5 tesladan fazla olan

cihazlarda radyofrekans 1sis1 6nemli problemdir. Asirt 1s1 dokularda hasara yol agar.
¢) Gastrik icerigin aspirasyonu, regiirjitasyon:

Elektif olgularin yeterli siire a¢ birakilmalari, bu komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in

gereklidir.
d) Hipovolemi

Kolonoskopi ya da baryumlu gastro-intestinal sistem grafisi ¢ekilecek hastalarda
uygulanan diyet ve lavman; vazodilatatér ya da kardiyak depresan ilag kullanan
hastalarda hipotansiyon gelisebilir. Bu nedenle, girisim oOncesi iyt bir hidrasyon

onemlidir.
e) Solunum ve dolagim depresyonu
f) Alerji ve anaflaktik sok

Kontrast madde kullanilan goriintiileme yontemlerinde enjeksiyonu izleyen 5-10 dakika

icinde farkli derecelerde alerjik reaksiyon ortaya ¢ikabilir.
g) Bulanti-kusma

h) Pnémotoraks

1) Koledok perforasyonu

i) Kolon perforasyonu (14, 15).



2.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme
2.2.1. Manyetik Rezonans Goriintiileme ve Anestezi

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) tiinitesi anestezist i¢in ortamdan, hastadan,
islemden kaynaklanan farkli 6zellikleri tasiyan ve giderek daha fazla talebin oldugu bir
uygulama sahasidir. Manyetik rezonans goriintiileme initesinin ve burada anestezi
uygulanan hasta grubunun ozelliklerinin bilinmesi hasta ve calisanlarin giivenligini

artirmakla birlikte verimliligi de artiracaktir.

Yiiksek goriintii kalitesi ve bilinen bir zararinin olmamasindan dolayr gilinlimiizde
manyetik rezonans goriintileme (MRG)' ye olan talep giderek artmaktadir. Ancak
siddetli guiriltii c¢ikarmasi, goriintii saglanabilmesi i¢in islem sirasinda tam
hareketsizligin gerekmesi ve dar tiibiiler bir alana girme zorunlulugu 6zellikle 8 yas alt1
cocuklarda ve hareketsiz kalamayan zihinsel 6ziirlii veya kapali alan korkusu olan
eriskinlerde sedasyon veya genel anestezi uygulanmasini gerekli kilmaktadir (16, 17).
Takip ve tedavisi gereken kritik hastalarda ise monitorize hasta takibi i¢in anestezistin

bulunmasi zorunlu olmaktadir.

Goriintlilemenin giiclii manyetik alanda yapilmasi, 6zel donanimi1 ve hasta grubunun

ozellikleri dikkatli bir degerlendirme, hazirlik ve deneyimi gerektirmektedir (17, 18).
2.2.2. Manyetik Rezonans Gériintiileme Nedir?

Manyetik rezonans goriintiileme; statik ve gradient manyetik sahada dokuya gonderilen
radyo dalgalarimin uyardig: hiicrelerdeki hidrojen atomlarinin iirettigi enerjinin, 6zel ara
birimler (koil) sayesinde bilgisayar ortamina aktarilarak goriintiiye cevirildigi

noninvaziv bir goriintiileme yontemidir.

Alman sinyal yogunlugunun dokularin tipine gore degismesi ise goriintiilemenin esasini
olusturmaktadir. Manyetik rezonans goriintiileme sirasinda en sik hidrojen
kullanilmasiin nedeni; tek proton igermesi ve insan dokularinda en fazla bulunan
elementlerden biri olmasidir. Radyo dalgalar1 varliginda hidrojen atomlart manyetik etki
ile diizgiin sekilde siralanirlar. Bu dizilim esnasinda elde edilen yogunluga gore

bilgisayar ortaminda goriintii olusturulur.



Diger radyolojik goriintiileme yontemleri ile karsilastirildiginda iyonizan radyasyon

icermemesi en 6nemli avantajidir (17, 19).

2-4 tesla (T) giiciindeki manyetik alanin insan hiicreleri iizerine zararli etkisi
izlenmemis olup Amerikan Food and Drug Administration (FDA) Dernegi risk

acisindan MRG cihazlarini sinif II olarak tanimlamaistir (20).
MRG sirasindaki komplikasyonlar genellikle ferromanyetik objelerle ilgilidir (19, 21).
2.2.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme ve Ferromanyetik Cisimler

Manyetik sahanin giicii genellikle 0.15-2 T arasinda (1 T = 10, 000 gauss) olup bu deger
yerin normal manyetik ¢ekim giicii (0.5 gauss) ile karsilastirildiginda ¢ok yiiksektir.
Goriintilleme icin zorunlu olan bu kuvvetli manyetik alan ferromanyetik cisimlerin
kuvvetle ¢ekilmesine sebep olur. Metal oksijen tiipleri, cerrahi pansuman aletleri
manyetik alanda hizla hareket ederek zarar verebilirler (21, 22). Klemp, pens, makas,
steteskop, standart medikal gaz silindirleri ferromanyetik cisimlerdir. Celik (Stainless
Steel) nikel, titanyum ve plastik ise manyetik rezonans (MR) uyumlu materyallerdir.

Calisanlarin ya da hastalarin viicudunda ferromanyetik cisimlerin varligi dikkat
edilmediginde bir faciayla sonuglanabilir. Bu nedenle pace-maker, prostetik kalp
kapakgciklari, kemik implantlari, retina ya da beyin damarlarinda bulunan metalik
klipsler, implante infiizyon pompalari, kohlear implant, sagma pargaciklari olup
olmadigi dikkatle sorgulanmalidir. Manyetik alan pace-maker ile ilgili olarak
elektromanyetik etkilesim, programda bozulma, silinme, asenkron moda gegis, kapanma

ve 1sinmaya bagli sorunlara neden olarak yasami tehdit edebilir (19, 21, 23).

Son yillarda kullanilan implante materyallerin ¢ogu MR uyumlu oldugundan 6zellikle
eski tarihli implantlarda dikkatli olunmali, metalik implantlarm MR uyumlu olup
olmadig1 degerlendirilmeli, gilincellenerek yaymlanan MR uyumlu implantlarin listesi

MRG f{initelerinde bulundurulmalidir (19, 20).

Dovme ve kalic1 makyajda ferromanyetik maddeler kullanildigi icin MRG sirasinda

lokal cilt hasar1 yaratabilmektedir (24, 25).
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Floopy disketler, telefon kartlari, manyetik yaka kartlari, bankamatik kartlari, saat pilleri
de kuvvetli manyetik alan etkisi ile bozulabilir ve islemez hale gelebilir. Bu nedenle

ortamda bulundurulmamalidir.

Manyetik rezonans goriintiileme sirasinda hasta izleminde ve anestezi uygulamasinda
kullanilacak olan monitér ve cihazlar da ferromanyetik parca icermeyen, MR uyumlu

cihazlar olmalidir.
2.2.4. Uyumlu Monitor ve Diger Ara¢ Gerecler

Hasta giivenligi i¢cin MRG iinitesinde de Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA)
ameliyathane dis1 anestezi uygulamalari standardinda belirtilen donanim destegi ve
anestezi uygulamasi yapabilmek i¢in gerekli asgari monitOrizasyon sartlari
olusturulmalidir. Manyetik rezonans uyumlu monitorlerde dahi goriintiileme sirasinda
EKG' nin saglikli degerlendirilemeyebilecegi ve iskemik kalp hastalig1 olan hastalarda
takip giicliigii yasanabilecegi bilinmelidir (1, 5, 26).

Manyetik alanda standart EKG monitorii kullanilmasi; elektrot telleri anten gorevi
gorerek goriintliyli bozacagindan ya da teller isinarak hastanin yanmasina neden
olabileceginden uygun degildir. Bu nedenle 1sinmayan karbon yapida elektrot kablolar

olan MR uyumlu monitorler kullanilmalidir.

Periferik oksijen satiirasyonu Ol¢timiinde ferromanyetik olmayan, fiberoptik kablolu
sensor tercih edilmelidir. Fakat bu da yaniklar1 6nleyemeyebilir. Noninvaziv kan basinci
Olglimiinde ise en uygun yontem osilometrik metoddur. Solunum fonksiyonunu
degerlendirmede periferik oksijen satiirasyonunun yani sira, soluk sonu karbondioksit
basinct (EtCO;) 6l¢iimiiniin yapilmasi giivenli olacaktir. Yeni MR uyumlu fizyolojik
monitorizasyon sistemleri; invaziv kan basinci, santral vendz basing olgtimlerinin

yaninda fiberoptik yiizey sensorleri araciligiyla 1s1 monitorizasyonu da yapabilmektedir.

Manyetik rezonans goriintiileme tnitesinde anestezi cihazt da MR uyumlu olmalidir

(23).

Ferromanyetik medikal gaz silindirleri manyetik ortamda hizla hareket ederek hasta ve
cihazlara zarar verebileceginden aliiminyumdan yapilmis gaz silindirleri kullanilmalidir

(21).
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2.2.5. Manyetik Rezonans Gériintiileme Sirasinda Hasta Bakimi ve Konforu

Kapali alan fobisi olan pediatrik hastalarda herhangi bir sedasyon veya anestezi
uygulanmadiginda, siddetli kaygi nedeniyle hareketsiz kalamadiklar1 i¢in goriintiilleme
yapilamamaktadir. Murpy ve Brunberg iiniversite hastanesinde randomize segilen 7
haftalik periyotta MRG yapilan 18 yas ve lizeri toplam 939 hastanin 134 ‘iinde (% 14.3)
oral sedasyon, IV sedasyon veya genel anestezi gerektigini, sedasyon uygulananlarin; %
35.8 'inin erkek, % 64.1' inin kadin oldugunu, % 66.4' iiniin beyin goriintiilemesinin
yapildigini, daha 6nce MRG deneyimi olmasi ortalamasinin ise 1.56 oldugunu
bildirmislerdir (27). Manyetik rezonans gorlintiileme esnasindaki giiriiltii de hasta
konforunu ve isitme fonksiyonunu etkileyen bir faktordiir. Radyofrekans dalgalar
sirasinda tellerin vibrasyonu sonucu ile, 1.5 T giiciindeki MR' da siddeti 95 dB’ ¢ varan
guriiltiic ortaya c¢ikar. Kulak tikaglari kullanilmasi isitme hasarini 6nlemek ya da

azaltmak i¢in etkili ve pratik bir ¢oziimdiir (28).
Manyetik rezonans ortaminda bir diger risk ise yanik tehlikesidir (23, 25, 29).

Manyetik rezonans goriintiilleme esnasinda goriintii kalitesini artirmak amaci ile kontrast
madde kullanilmaktadir. Kontrast madde se¢iminde siklikla diisiik ozmolar iyonik
madde olan Gadopentetate dimeglumine (Gadolinyum) tercih edilmektedir.
Godolinyumun eliminasyon yarilanma Omrii 1.3-1.6 saat olup asil atilim yolu
bobreklerdir. Yenidogan ve kiiglik ¢ocuklarda klirensi eriskinlerdekine nazaran daha
diisiiktiir. Bulanti, kusma, bas agrisi, tromboflebit gibi yan etkileri bildirilmistir. Yasami

tehdit eden alerjik reaksiyon siklig1 diger iyodinize ajanlardan diistiktiir (30, 31).

Murphy ve ark. kontrast madde olarak gadolinyum verilen toplam 21000 hastanin
kayitlarini degerlendirdiklerinde 36 hastada alerjik reaksiyon gorildiiginii (15" inde
bulanti kusma, 12' sinde yaygin eritem veya cilt irritasyonu, 7' sinde solunum
yakinmalari, 2' sinde solunum sikintis1 ve periorbital 6dem seklinde), yalnizca 5' inde
tedavi gerektigini bildirmistir (32). Yiizbes merkeze ait bilgilerin degerlendirildigi bir
diger caligmada ise 687, 255 gadopentetate dimeglumine uygulamasi sonras1 314
(%0.046) olguda non-alerjik reaksiyon, 107 (% 0.016) olguda hafif, 28 (% 0.004)
olguda orta ve 5 (% 0.001) olguda ciddi alerjik reaksiyon oldugu bildirilmistir (33).
Alerjik reaksiyonlar seyrek goriilmekle birlikte fatal reaksiyonlar da gelisebildiginden

gerekli ila¢ ve malzemeler hazir bulundurulmalidir (34).
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2.2.6. Manyetik Rezonans Goriintiileme Sirasinda Anestezi Uygulamalari

Manyetik rezonans goriintiileme sirasinda anestezi uygulamasi yakin zamana kadar,
yalnizca hareketsizligin saglanmasi i¢in gerekmekteyken, giiniimiizde; santral sinir
sistemine ait girisimler sirasinda da MRG yapildig1 bildirilmektedir (35, 36). Anestezi
teknigi ve ajanlarimin se¢imi hastanin ve islemin Ozelliklerine gore yapilmali,
gorlintiilemenin siiresi, cerrahi girisim yapilip yapilmayacagi da goz Onilinde

bulundurulmalidir.

Santral sinir sistemine ait girisimler esnasinda yapilan manyetik rezonans goriintiileme
icin uygulanacak anestezi yonteminde; cerrahi agri, kan kaybi ve beyinin

homeostazisini etkileyen diger faktorleri de g6z 6niinde bulundurmak gerekmektedir.

Sadece goriintiilleme amaci ile yapilan anestezi uygulamalarinda; bilingli sedasyon,
derin sedasyon, rejyonel anestezi, total intravendz anestezi (TIVA) veya inhalasyon
anestezisi uygulanabilir. Cerrahisiz manyetik rezonans goriintiileme yapilan eriskin
hastalarin % 14 ila % 20’ sinin asir1 kaygi ya da klostrofobi nedeniyle anestezi destegine
ihtiyag duydugu gosterilmistir. Hastalarin biiylik bir kisminda oral ya da IV yolla
verilen benzodiyazepinler yeterli olmaktadir. Sedasyonun yeterli olmadigi vakalarda
uygun monitorizasyon sartlar1 varliginda basta propofol ile TIVA olmak iizere hemen

tiim anestezi yontemleri kullanilabilir (37, 38).

Sevofluranin O2/N,O iginde disiik konsantrasyonlarda maske ile uygulanmasi ile

bilingli sedasyon uygulanan olgular da vardir (39).

Cocuk hastalarda ise; oral 75-100 mg/kg kloralhidrat, rektal 20-30 mg/kg metoheksital,
IV yol bulunamayan hastalarda IM 5 mg/kg ketamin, oral, rektal veya IV 4-5 mg/ kg
pentobarbital, IV 2-3 mg/kg yiikleme dozundan sonra 100 pg/kg/dk  propofol
infizyonu, oral 0.25-0.75 mg/kg ya da IV 0.05-0.15 mg/kg midazolam uygulanabilir.
Kloralhidratin metabolitleri de aktif oldugundan, ¢ocuklarda &zellikle de yenidogan
déneminde derlenmenin ¢ok uzayabilecegi goz Oniinde bulundurulmalidir. Ketamin,
sekresyonlarda artisa neden oldugundan, antisiyalogog bir ajanla birlikte verilebilir.
Midazolam ile sedasyon yeterli olmadigi zaman istemsiz hareketler daha sik goriildiigii

icin ¢ok secilen bir alternatif degildir. Sedasyon uygulanan ¢ocuklarda; adenotonsiler
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hipertrofi, obsriiktif uyku apnesi, iist solunum yoluna ait patoloji varliginda solunumun

baskilanarak hipoksemi gelisebilecegi goz onilinde bulundurulmalidir (23, 40).

Malviya ve ark. gocuklarda manyetik rezonans goriintiileme esnasinda sedasyon
uygulandiginda hareket nedeniyle goriintiilleyememe ve hipoksemi riskinin daha ytiksek
oldugunu, goriintiilemenin tekrar edilmesi veya islemin iptal edilmesinin; zaman, para
ve emek kaybina yol acarak maliyeti 6nemli Olglide artirdigini, bu sebeple genel

anestezinin daha basarili oldugunu bildirmistir (41).

Sedasyonda basarisizlik merkezlere gore degismekle birlikte % 5-16 arasinda degisen
oranlardadir (18, 42). Keengwe ve ark. 90 mg/kg (maksimum 2g) kloralhidrat ile
sedasyon uygulanan 5 yas altt 727 hastanin % 6.9' unda sedasyonun basarisiz oldugunu
bildirmistir (43). Cocuklarin uyumsuz kisilik 6zellikleri de sedasyonun yetersizliginde
onemli bir faktordiir (18).

Usher ve ark. 100 ¢ocuk hastada manyetik rezonans goriintiileme sirasinda maske
oksijen destegi ile spontan solunum korunurken, ortalama 3.9 mg/kg indiiksiyonunun
ardindan 193 pg/kg/dk infiizyon seklinde siirdiirdiikleri propofol anestezisi ile havayolu
giivenliginin ve hizli derlenmenin saglandigim1 ve giivenle kullanilabilecegini

bildirmistir (38).

Bir diger anestezi yontemi de rektal midazolam ve S (+) ketamin ile endotrakeal

entiibasyon gerektirmeksizin sedasyon/genel anestezi saglanmasidir (42).

De Sanctis Briggs yaslar1 1 giin-12 ay arasi degisen 640 hastada maske ile sevofluran

uygulamasi ile % 97.9 olguda optimal basariy1 sagladiklarini bildirmektedir (44).

Gozal D ve Gozal Y, genel anestezi ve sedasyon uygulamalarina bir alternatif olarak

ciddi spastik paraparezisi olan hastalarda spinal anesteziyi giivenle uyguladiklarini
bildirmektedir (45).

Bazi merkezlerde manyetik rezonans goriintiileme sirasinda sedasyon veya anestezi
uygulamasini egitimli hemsireler yiiriitmekte ise de anestezist olmayanlarin
uygulamalarinda, anestezistlerin uygulamalar ile karsilastirildiginda basarisiz islem

orani ve hipokseminin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte derlenmede
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uzama, motor dengesizlik, ajitasyon, gastrointestinal yan etkiler ve taburculuk sonrasi
huzursuzluk da daha fazla bildirilmektedir (46).

2.3. Pediatrik Hastalarda Sedasyon

Pediatrik hastalarda sedasyon anestezistler disindaki hekimler tarafindan yaygin sekilde
uygulanmakta olup bu esnada cesitli komplikasyonlar meydana gelmektedir. Hastane
ortami i¢inde ve disinda, sedasyonla iligkili olarak ortaya ¢iktigi bildirilen benzer kaza
raporlar1 sebebiyle Amerikan Pediatri Akademisi (American Academy of Pediatrics-
AAP) tarafindan pediatrik hastalarin sedasyonunda standart olarak uyulmasi gereken
kurallar belirlenmigtir. Amerikan Pediatri Akademisi'nin tanimlamasina gore sedasyon
devamlilik gosteren bir durumdur ve herhangi bir hastanin nasil cevap verecegini
ongdrmek her zaman miimkiin degildir. Bu nedenle, belirli bir diizeyde sedasyon
saglamay1 hedefleyen uygulayicilar hedeflediklerinden daha derin sedasyon diizeyine
ulasan hastalar1 kurtarma yetenegine sahip olmalidirlar. Sedasyon, hasta
huzursuzlugunu azaltmak i¢in santral sinir sistemi ve reflekslerini baskilamada
farmokolojik ve nonfarmakolojik yollarin kullanimini igerir. Farmakolojik ajanlar ile

elde edilen sedasyon iki farkli diizeyde olabilir (47).

Bilingli sedasyon (sedasyon ve analjezi): Tiim koruyucu reflekslerin devam ettigi,
hastanin kendi hava yolunu koruyabildigi, fizik uyar1 ve sozlii komutlar (6rnegin
“gozlerini a¢”) ile istenilen cevabi verdigi medikal olarak deprese edilmis biling halidir.
American Society of Anesthesiologists' e (ASA) gore “sedasyon ve analjezi” (bilingli
sedasyon) terimi; yeterli kardiyopulmoner fonksiyonu siirdiiriirken, komut ve taktil
uyarilara amacina uygun yanit vermesine izin veren ve hastanin rahatsizlik verici

prosediirleri tolere etmesine olanak saglayan durumu tanimlar (47, 48).

Derin Sedasyon: Hastanin sozel uyaranlara uygun cevap veremedigi, kooperasyon
kurulamadigi durumu ifade eder. Koruyucu refleksler kaybolabilir ve vital bulgular
stabil degildir. Solunum destegi gerekebilir. Derin sedasyondan genel anesteziye gegis
olabilir. Bir devamlilik s6z konusudur. Genel anestezi ameliyathane disinda istenmeyen
bir durumdur. Dolayisiyla, analjezi ve sistemik sedasyon uygulanirken kurallara uymak
gerekir (47, 49).
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Sedasyon uygulamasindaki amaclar su sekilde siralanabilir; anksiyete, korku ve
endiseyi gidermek, agr1 veren ya da hasta i¢in korkutucu olan girisimlerde istenmeyen
psikolojik yanitlar1 en aza indirmek, istenmeyen motor davranisi kontrol etmek, amnezi
olusturmak, hastanin hareket kontroliinii saglamak, istenildigi taktirde hasta ile koopere
olabilmek, otonom sinir sisteminin aktivasyonuna bagli hemodinamik degisiklikleri

minimalize etmek (48, 50).

Sedasyon/analjezi diizeylerinin tanimi Amerikan Anesteziyolojistleri Dernegi (ASA)
tarafindan “Continuum of depth in sedation” bashigi altinda 1999 yilinda yayinlanmis ve
2014 yilinda diizenlenmigtir. ASA' nin sedasyon/analjezi ve genel anestezi tanimi
“Continuum of depth in sedation” baslig1 altinda 1999 yilinda yayimlanmis ve 2014
yilinda diizenlenmistir (Tablo 2.3.) (51).

Tablo 2.3. ASA’ nin sedasyon analjezi ve genel anestezi tanimi

. Orta derecede
Minimal . .
sedasyon/analjezi | Derin sedasyon/ .
sedasyon e e . Genel anestezi
(anksiyoliz) (bilingli analjezi
y sedasyon)
) Tekrarlayan
Sozli ve taktil Agrili uyaranlarla
SozIi uyaranlara veya agrili )
Yanit verme uyaranlara bile
normal yanit uyaranlara
maksatli* yanit uyandirilamama
maksatli* yanit
) ) Miidahale Miidahale Siklikla miidahale
Havayolu Etkilenmemis o N .
gerektirmiyor Gerekebilir gerekir
Spontan solunum Etkilenmemis Yeterli Yetersiz olabilir | Siklikla yetersiz
Kardiyovaskiiler . Genellikle Genellikle
) Etkilenmemis Bozulmus olabilir
fonksiyon Korunuyor korunuyor

* Agrili uyarana refleks geri gekme maksatli yanit kabul edilmemektedir.

Yetersiz sedasyon/analjezi hastanin huzursuz olmasina hatta fizyolojik ve psikolojik
yonden zarar gormesine neden olabilir. Diger taraftan sedasyon sirasinda ciddi
solunumsal ve kardiyak depresyon gelisebilir. Hastaya ait bazi faktorler sedasyona bagli
komplikasyon riskini artirabilir. Yiiksek sedasyon riskinin belirlenmesinde sedasyon

risk degerlendirme (SRD) kriterlerinin kullanimi1 yararli olacaktir ( Tablo 2.4.) (3).
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Tablo 2.4. Sedasyon Risk Faktorleri

* Horlama, stridor veya uyku apnesi

* Kraniyofasyal malformasyonlar

* Gii¢ havayolu Oykiisii ve/veya bulgulari
» Kusma, barsak obstriiksiyonu

* Gastro-6zofageal reflii

* Restriktif ve obstriiktif akciger hastaliklari
* Reaktif havayolu hastaligi

* Hipovolemi, kardiyak hastalik

* Metabolik hastaliklar

* Sepsis

* Mental durum degisikligi

* Yetersiz sedasyon oykiisii

* Uygun olmayan aglik stiresi

* Bilinmeyen risk faktorleri

Sedasyon/analjezi sirasinda hedeflenen sedasyon diizeyinin otesinde derin sedasyon
hatta genel anesteziye gecis olabilir; solunumsal ve kardiyak depresyon gelisebilir. Bu
nedenle girisim esnasinda ve sonrasinda sedasyon diizeyleri arasindaki simirin
belirlenmesi nedeniyle kantitatif sedasyon skorunun (Tablo 2.5.) veya Ramsey sedasyon
skalasinin (Tablo 2.6.) kullanilmas1 yararli olacaktir (11, 47, 52).

Tablo 2.5. Kantitatif sedasyon skalasi

Sedasyon Sedasyon
Tanimlama
Simiflamasi skoru
Yetersiz 6 Gergin, ajite, veya agrili
Minimal-bilingli 5 Spontan olarak uyarisiz uyanik
Orta derecede
o 4 Uykulu, gozler acik veya kapali, kolayca uyandiriliyor
bilingli
. Orta derecede taktil veya yliksek sesli uyaranlarla bilingli
Orta-derin 3 »
uyandirilabiliyor
- 2 Devamli agrili uyaranla bilinci yerinde uyandirilabiliyor
erin
1 Agril1 uyaranla uyaniyor, ancak bilinci yerinde degil
Genel anestezi 0 Agril1 uyaranlara yanitsiz
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Ramsey sedasyon skalasi (RSS); gilinlimiizde sedasyon uygulanan iinitelerde en sik
kullanilan degerlendirmesi basit bir skorlama sistemidir. Ilaglara bagli sedasyonun
degerlendirilmesi i¢in siklikla kullanilan objektif bir sedasyon skalasidir. Bu skala
kullanilarak ajitasyon ve artmis sedasyonun derecesini Olgmek zordur. Bazi
aragtirmacilar bu skorlama sisteminin sedasyondan c¢ok, bilinci degerlendirdigini
savunmaktadir. Ancak bazi arastirmacilar ise bu skalanin sedasyon uygulamalarinda

basarili olarak kullanilabilecegini bildirmislerdir (53, 54).

Tablo 2.6. Ramsey Sedasyon Skalasi

Diizey Ozellik
1 Uyanik, tedirgin, ajite, huzursuz hasta
2 Uyanik, koopere, ventilasyonu kabul ediyor,oryante , sakin
3 Uyanik, sadece emirlere yanit veren hasta
4 Uyuyan, glabellaya vurmakla hizli yanit veren hasta
5 Uyuyan, uyarilara yavas yanit veren hasta
6 Agrili uyarana yanitsiz hasta

Sedasyon ozellikle pediatrik hastalar icin anlamli riskler tasir. Bu riskler o6zellikle
deneyimsiz ve egitilmemis personel tarafindan uygun olmayan tekniklerin kullanim ile
artar. Sedasyonu vermek ve hastayr monitdrize etmek i¢in, egitilmis ve becerikli bir
personel islem boyunca hazir bulunmalidir. Anestezistler giivenli sedasyon yapmak i¢in
gerekli bilgi ve becerilere sahiptirler ancak her zaman bir anestezist bulundurrnak
miimkiin degildir. Sedasyon yapan nonanestezistler sedasyon fizyolojisi, sedatif ve
analjeziklerin farmakolojisi, hastalarin monitorizasyonu, hava yolu destegi ve
kardiyopulmoner resusitasyon agisindan tam olarak egitilmelidir. Iyi bir sedasyon
islemi; sedasyon oncesi degerlendirmeyi, hastalarin optimal se¢imini, dikkatli izlemi,
deneyimli personel destegini, uyanma ve taburculuk kriterlerine uymaya bagliligi igerir

(55).
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Primer uygulayicinin, havayolu idaresinde uzman bir kisiye (6rnegin anestezist) ne

zaman danismasi gerektigi asagida belirtilmistir:
- ASA III veya IV sinifi hastalar,

- Siddetli obstriiktif uyku apnesi (tonsil ve adenoid hipertrofi) gibi pulmoner sorunlari

olan hastalar,

- Kardiovaskiiler problemleri olan hastalar (siyanoz, kontrolsiiz konjestif kalp

yetmezligi),

- Prematiir ve postkonsepsiyonel yas1 60 haftanin altinda olan infantlar,

- Norolojik problemleri olan hastalar (kontrol edilemeyen nobetler, santral apne),
- Kontrolsiiz gastrodzefageal refliisii olan hastalar,

- Derin sedasyon gerektiren islemlerde midesi dolu olan hastalar,

- Siddetli gelisme geriligi olan hastalar,

- Kontrolii zor olan hastalar,

- Daha Once basarisiz veya asir1 sedasyon uygulanmis, sedasyona hiperaktif (paradoks)

cevap verme hikayesi olan hastalar (56, 57).

Bir¢cok vaka raporu ve klinik ¢alismalarda sedasyonun riskleri arastirilmistir. Cote ve
ark. tarafindan hastane i¢i ve disindaki ortamlarda meydana gelen 95 olay gozden
gecirilmis ve 51 olgunun 6lim, 9 olgunun ise noérolojik hasar ile sonuglandigi, 21
olguda hastanede kalis siiresinin uzadigi, 14 olguda ise hasar olmadigi belirtilmistir. Bu
calismada puls oksimetrenin 6nemi de 6zellikle vurgulanmistir. (Monitdrize edilmeyen
hastalarda olumsuz olaylarin % 78" i 6liim veya norolojik hasar ile sonuglanirken, puls

oksimetre ile monitdrize edilen hastalarda bu oran yalnizca % 28 olmustur) (57).

Sedatize edilmis ¢ocuklardaki riskleri aragtiran c¢alismalar gostermistir ki: Biitiin
sedatifler ve opioidler 6nerilen dozlarda bile problemlere neden olmuslardir. Sedasyon
uygulanan biitiin ortamlarda olumsuz olaylar ortaya c¢ikmistir. 1-5 yas arasindaki
cocuklarda risk en fazladir. Biiyiik bir kisminda altta yatan ciddi bir hastalik yoktur.
Solunum depresyonu, havayolu obstriikksiyonu ve apne olumsuz olaylarin en sik
sebepleridir. (Hastane i¢i ve dist olaylarda olgularin % 80' inde baslangigtaki olumsuz

olaylar solunumla ilgilidir). Olumsuz olaylarin diger nedenleri de ¢ok sayida ilacin
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kullanilmas: (ilag-ilag etkilesimi), ilag hatalar1 ya da doz asimi, hastanin yetersiz
degerlendirilmesi, yetersiz monitdrizasyon, hastanin erken taburcu edilmesi ve yetersiz

kardiyopulmoner resusitasyondur (55, 57).

Hastanin taburcu olmasina anestezist veya ilaglar1 uygulayan kalifiye personel karar

vermelidir (58).

Postoperatif donemde taburculuk cogunlukla derlenme {initelerinde; Modifiye Aldrete
Skorlama (Tablo 2.6.) sistemine gore yapilmalidir. Kan basinci, kalp atim hizi, solunum
sayis1 ve sicakligi igeren vital bulgular, derlenme ve mental durum, agri, bulanti, kusma,

stvi alimi ve c¢ikimi yoniinden hastalar kontrol edilerek taburculuk islemlerine

baslanmalidir. Skor, 9-10 odugu taktirde hasta taburcu edilebilir (59).

Tablo 2.7. Postanestezik Aldrete Derlenme Skorlamasi (60)

) . i Puan
Orijinal kriterler Modifiye kriterler
degeri
RENK OKSIJENASYON
Pembe Oda havasinda SpO2> % 92 2
Solukluk veya koyuluk Oksijen destekli SpO2> % 90 1
Siyanotik Oksijen destekli SpO2< % 90 0
SOLUNUM
] N Derin nefes aliyor ve serbestce
Derin nefes alabiliyor ve 6ksiirebiliyor 2
o oOksiiriiyor

Yiizeyel fakat yeterli degisim

Dispneik, ylizeyel veya siirli solunum 1
Apne ve tikaniklik

Apne 0
DOLASIM
Kan basinci normalin % 20’si iginde Kan basinci normalin £+ 20 mmHg 2
Kan basinci normalin % 20-50’si iginde | Kan basinci normalin + 20-50 mmHg 1
Kan basinci normalden > % 50 Kan basinct normalin + 50 mmHg 0
BILINC
Uyanik, alert ve oryante Tam uyanmis 2
Uyandirilabiliyor fakat hizla tekrar uyuyor | S6zel uyarilarla uyandirilabiliyor 1
Tepkisiz Yanitsiz 0
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Glnubirlik hastalar taburcu edilmeden Once:
1. Tamamen uyanik ve oryante olmalidir.

2. Bebekler ve mental durumu baslangicta bozuk olan hastalarin motor, mental ve

fiziksel durumlarinin preoperatif diizeye donmeleri beklenmelidir.
3. Vital bulgular stabil ve kabul edilebilir sinirlar igerisinde olmalidir.

4. Antagonist ila¢ (flumazenil, naloksan) verilen hastalarda yeniden sedasyon

gelismeyeceginden emin olmak i¢in yeterli siire (2 saate kadar) beklenmelidir.

5. Kantitatif sedasyon skorunun kullanilmasi hastanin taburcu edilebilmesine yardimci

olabilir.
6. Taburcu edilirken, yanlarinda sorumlu bir erigkin bulunmalidir.

7. Hastaya girisim sonrasi uygulanmasi gereken diyet, ila¢ ve aktivite ile ilgili (varsa)

yazil1 bilgi verilmelidir (60).
2.3.1. Pediatrik Hastalarda Premedikasyon

Operasyon Oncesinde korku ve heyecanin giderilmesi, rahat bir anestezi
indiiksiyonunun  saglanmasi; ¢ocukluk doneminde premedikasyonun en Onemli
amacidir. Hastaligin farkinda olmak, hastane ortami ve oOzellikle cerrahi girisim
korkusu; ¢ocugun yasina gore degisen tiir ve siddette psikolojik ve emosyonel etkiler
olusturur. Operasyon i¢in ameliyathaneye giren cocukta ebeveynlerinden ayrilma,
ameliyathane ve personelin trkiitiici goriintiisii endiseyi arttirir. Buna travmatik bir
anestezi indiiksiyonu da eklendiginde postoperatif donemde depresyon, ice kapanma,

aileye bagimlilik artis1 gibi birgok davranis problemleri meydana gelebilir (61-63).

Cocugun hastane ortami ve cerrahi girisime verecegi yaniti belirleyen birtakim faktorler
mevcuttur. Bunlar; yas, gelisim durumu, kisilik yapisi, aile ile iligkisi, ailenin ekonomik
ve kiiltiirel durumu, hastane personelinin tutumu ve varsa daha dnceki deneyimlerdir

(63).

Cocuk ve ailenin anksiyetesinin giderilmesinde preoperatif degerlendirme biiyiik 6nem
arz eder. Cocuklar basit bir ciimleyi anlayabilecek yasa geldikleri andan itibaren,
anestezi Oncesi psikolojik hazirliktan fayda gormektedirler. Cocuk koti bir seyler

olacagini, kendisinden bazi seyler saklandigin1 sezerse kendi kendine bazi korku ve
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fantaziler yaratabilir. Bu durum, gercegin anlatilmasindan daha zararli olabilir.
Operasyon Oncesinde anestezi doktoru tarafindan ailenin diiriistge bilgilendirilmesi ve
anestezi indiiksiyonuna kadar ailenin c¢ocukla birlikte kalmasina izin verilmesi bu
endiseleri azaltmada etkin rol oynamaktadir. Cocuklarda zaman kavrami iyi
gelismediginden bilgilendirmenin ¢ok Onceden yapilmasi, hastanin endiselenecegi
stireyi uzatacaktir. Bu sebeple ¢ocuk hastalarda anesteziden birka¢ giin 6nce agiklama

yapmak daha dogru bir yaklasim olacaktir (52, 63, 64).

Premedikasyon ile derin sedasyon vermekten ka¢inilmali, koruyucu refleksler deprese
olmamali, havayolu yardimsiz ve devamli olarak acik tutulabilmeli, fizik ya da sozli

uyartya uygun yanit alinabilmelidir (52).

Premedikasyon oral, intramuskuler, intravendz, rektal veya nazal yollarla uygulanabilir.
Her uygulama yonteminin kendine gore avantajlar1 ve dezavantajlari bulunmaktadir;
Oral yol daha az travmatiktir fakat cocuk yutmay1 rededebilir, tiikiirebilir. Buna ek
olarak etki baslangici yavastir ve bireyler arasinda farklilik gosterebilir. Hepatik
klirensin yiiksek olmasi nedeni ile oral doz i¢in yiiksek voliimlere ihtiyag¢ vardir.
Intramuskiiler uygulamanin; etki baslangict daha hizlidir, daha iyi absorbe olur ve
biyoyararlanimi daha iyidir. Dezavantaji ise agrili olmasidir. Intravendz yol ise
uygulama gii¢liigii olan bir yontemdir. Enjeksiyon sirasinda ve infiizyon baslatildiginda
agriya sebep olabilir. 1V yolla yapilan uygulamalarda biyoyararlanim ¢ok yiiksektir,
ancak hem agrili bir uygulama olusu hem de 6zellikle ¢ocuklarda doz titrasyonunda
yapilacak bir hata ile, sedasyon ¢ok derinlesebileceginden 6nerilen ve sik kullanilan bir
yontem degildir. Rektal yolun ise etki baglangici hizli, biyoyararlanimi yiiksektir. Ancak
baz1 hastalarda rahatsizlik ve yanma hissi olusabilir. Nazal uygulamada da
biyoyararlanim yiiksek ve etki baslangicit hizlidir fakat diisiik voliimlerin kullanilmasi
gerekmektedir. Ilaglar burun mukozasmi yakabilir. Bu nedenle bu ydntemi ¢ocuklar
tolere edemeyebilir. Nazal yolla uygulamada emilim hizlidir ve ilacin olfaktor sinir yolu
ile santral sinir sistemi (SSS)’ ne hizla ulagsmasi sonucu norotoksik etkiler meydana
gelebilir. Tim bu avantajlar ve dezavantajlar sebebiyle ideal bir premedikasyon

yonteminden bahsetmek miimkiin degildir (65, 66).
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Tablo 2.8. Premedikasyonda kullanilan ilaglar, uygulama yollar1 ve dozlar1 (67)

iLAC UYGULAMA YOLU DOZ (MG/KG)
BENZODIAZEPINLER
oral 0,1-0.3
. intravendz 0,1-0.3
Diazepam : -
intramuskuler onerilmez
rektal 0,2-0.3
oral 0,25-0,75
intravendz 0,05-0,15
Midazolam intramuskuler 0,05-0,15
rektal 0.5-1.0
nazal 0.2-0.3
OPIOIDLER
oral 0.2-0.5
intravendz 0.05-0.2
Morfin
intramuskuler 0.,1-0.2
rektal (6nerilmez)
oral 1-2
intravendz 0.5-2.0
Meperidin
intramuskuler 1-2
rektal (6nerilmez)
oral 0,005-0,015 (5-15 meg)
Fentanyl -
intravendz 0,001-0,003
oral 4-6
intravendz 0.5-2.0
KETAMIN intramuskuler 1-2 (5-10 kardiyak cerrahi igin)
rektal 3-10
nazal 4-6

2.4. Midazolam

Cocuklarda ve eriskinlerde premedikasyon, sedasyon ve anestezi amaciyla kullanilan,
suda eriyebilen bir benzodiazepindir. Klasik benzodiazepinlerden sahip olduklar
imidazol halkasiyla ayrilirlar. imidazol halkasi midazolama; diisiik pH’ It soliisyonlarda

¢oziinlirliik, soliisyonlarda stabilite ve hizli metabolizma gibi avantajlar saglamaktadir.
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Bu 6zel yapi, pH bagimli agilan ve kapanan halka yapisina sahiptir. Ortam pH’ 14 ten
biiyiikse halka kapanir ve lipid eriyebilirligi yiiksek olur. Doza bagli olarak, 6ncelikle
anksiyolitik ve daha sonra da sedatif-hipnotik etki gostermektedir. Diger
benzodiazepinler gibi santral sinir sisteminde gama-amino bitiirik asit (GABA- A)
reseptorlerine baglanir ve inhibitdr bir ndrotansmitter olan GABA' nin aktivitesini
arttirir. Klinikte kullanilan benzodiazepinler igerisinde suda ¢oziinen ve genel anestezi
indiiksiyonu i¢in kullanilan ilk tiirevdir. Maleat ve hidrokloriir tuzu seklinde
hazirlanmistir. Midazolamin ampul igerisindeki enjeksiyonluk soliisyonun pH' 1 3.5- 4'
tiir. Intravendz enjeksiyonun ardindan viicuda girer girmez plazma tarafindan pH
tamponlanmas1 meydana gelir ve buna bagli olarak midazolam molekiiliinde halka
kapanmasi olur. Bu durumda ilag, diger benzodiazepinler gibi lipofilik duruma geger.
Asidik ilaglar ile karistirrlmamalidir. Etkisi diazepamdan daha hizli baslar ve daha kisa
stirer (68). Midazolam karacigerde li¢ major metabolitine yikilir. Midazolamin major
metabolitleri farmakolojik olarak inaktiftir. Metabolitlerinin aktif olmamasi ve yari
omriiniin kisa olmas1 nedeni ile rebound etkisi yoktur. Kan-beyin bariyerini hizla geger.
Intravendz yolla verilmesinin ardindan 2-5 dakika iginde pik etki gézlenir. Midazolamin
dagilim yar1 émrii 4-18 dakikadir. Eliminasyon yar1 omrii ise 1-4 saat kadardir. %94
oraninda basta albiimin olmak iizere plazma proteinlerine baglanir. Midazolam
anterograd amneziye neden olur. Anterograd amnezi agisindan  diger
benzodiazepinlerden istiindiir. Midazolam retrograd amneziye neden olmaz. Yarilanma
omri kisa oldugundan midazolam ile gozlenen klinik sedasyonun siiresi diazepamdan
oldukca kisadir. Sedasyonun oncelikli oldugu durumlarda diazepam daha effektif bir
ajandir. Midazolam aligilmis dozlarda kardiyopulmoner sistem ilizerinde ¢ok az etkiye
sahiptir. Midazolam etki baglangicinin hizli olmasi ve kardiyopulmoner sistem tizerinde
minimal etkiye sahip olmasindan dolay1 iskemik kalp hastaligi olan bireyler igin bir

indiiksiyon ajani olarak tercih edilir (69, 70).

Diazepam ve midazolam solunum sistemi iizerinde benzer etkiye sahiptir. Solunum
depresyonu ve apne olusturabilirler. Bu nedenle intravendz midazolam resiisitasyon
olanagi olan yerlerde yapilmalidir. Solunum sistemi depresyonu, solunum arresti ile

sonuclanabildiginden midazolam tiim hastalarda titre edilerek uygulanmalidir (71).

Midazolam, diisiik dozlarda anksiyolitik, amnezik ve sedatif etki olusturmakla birlikte,

indiiksiyon dozlarinda stupor ve biling kaybina neden olur. Midazolam doza bagiml
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olarak serebral kan akimini ve serebral oksijen tiikketim hizini azaltir. Kafa i¢i ve goz ici
basinct diisiiriir. Midazolam doza bagimli serebral hipoksiye karst koruyucu etkiye
sahiptir.Bu etki tiyopentale gére daha az fakat diyazepama gore daha giicliidiir (72).
Midazolam giiglii anksiyolitik ve sedatif etkisi sebebiyle rejyonel ve genel anesteziden
once premedikasyonda kullanilmaktadir. Hastalarin % 80-90' inda anterograd amnezi
gelisir. Midazolam yaygmn olarak yogun bakim hastalarinda sedasyon igin
kullanilmaktadir, bu amagla dozu 2-5 mg/saat (0.03-0.2 mg/kg/saat) ve ameliyat sonrasi
sedasyon amaciyla 0.05 mg/kg/saattir. Bazi durumlarda midazolam yogun bakimdaki

hastalarda 10-40 mg/saat gibi yiiksek dozlarda kullanilabilmektedir (69).
2.5. Propofol

Propofol iki isopropil grubunun baglandigi bir fenol halkasidir. Propofol sadece
intravendz olarak kullanilir. Etki baslangici hizlidir ve etki siiresi kisadir. Bilingli
sedasyonda, genel anestezi indiiksiyonunda ve idamesinde kullanilir. Anestezi
sonrasinda kalict etki olusturmaz. Yaslilarda dagilim hacmi diisiik oldugundan doz

azaltilmalidir. Propofol % 82 oraninda karacigerde hizl bir sekilde metabolize edilir.

Propofoliin ameliyathane disinda kullanimi giderek artmaktadir. Bunun sebebi
kullaniminin kolay olmasi, etkili olmasi ve giivenli profile sahip olmasidir. Bununla
birlikte etkinin ¢ok ¢abuk baslamasi, hizla metabolize olmasi, ayilmanin ¢abuk olmasi
ve antiemetik aktivite gostermesi gibi diger bir takim avantajlara da sahiptir. Tek bagina
kullanildiginda her 5-6 dakikada bir doz tekrar1 gerekir. Propofoliin kesilmesinden sonra

10-20 dakika i¢inde uyanma gerceklesir.

Midazolam gibi propofol de aneljezik etkiye sahip degildir. Sedasyon ve analjezi i¢in
fentanil gibi kisa etkili bir opoid ile kombinasyonu siklikla tercih edilir. Respiratuar ve
kardiyak depresyon yapar. Ani ve derin hipotansiyon ve bradikardiye neden olabilir.
Bununla birlikte myoklonus, tromboflebit ve enjeksiyon yerinde agr1 yapabilir. Kiigiik
venlerden verildiginde % 28, biiyiik venlerden verildiginde % 6 oraninda enjeksiyon
sahasinda agriya neden olur. Lidokain ile birlikte kullanilarak bu etkisi azaltilabilir (73-
75).

Etkisi 5-10 dakikadan fazla siirmediginden siirekli infiizyon ya da tekrarlanan bolus
enjeksiyonlar seklinde verilmelidir (76). Baslangic dozu i¢in 1-3 mg/kg IV yavas bolus
verilir, idamede ise 25-100 pg/kg/dk siirekli infiizyon seklinde verilir (77).
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2.6. Ketamin

Fensiklidin grubu nonbarbitiirat bir anesteziktir. Intravenéz ve intramuskiiler olarak
uygulanabilir. Yagda yiiksek coziintirliiliige sahiptir. Karacigerde metabolize olur.
Eliminasyon yar1 Omrii 1-2 saatir. Ketamin intravendz, intramuskiiler, oral,
transmukozal ve rektal olarak verilebilir. Farmakodinamik etkisi uygulama yoluna
baghdir. Ketaminin etkileri sedasyon, hipnoz, disosiyasyon, analjezi ve amnezi olarak
siralanabilir. Analjezik etkisi morfinin iki katidir. Midazolam ile ayn1 seviyede amnezi
yapar. Ketaminin uygulanmasinin ardindan hasta trans benzeri bir duruma girer.
Hastanin gozii genellikle aciktir, uyanik olarak gorliniir fakat uyaranlara yanitsizdir,
cevreden kopmus gibidir. Bu tablo dissosiyatif anestezi olarak adlandirilir. Isitsel, gorsel
veya agrili uyaranlar gibi dis uyaranlar korteks seviyesinde algilanamaz. Havayolu ve

solunum refleksleri korunur. Kardiyorespiratuar stabiliteyi korur.

Ketamin kisa, agrili islemlerde kullanilir. Intravendz olarak 0.5-1 mg/kg 30-60 saniyede
verilmelidir. Etki 30 saniyede baslar ve 5-15 dakika kadar siirer. Uygun analjezi ve
sedasyonu siirdiirmek amaci ile, ihtiya¢g duyuldugunda 5-10 mg' lik ilave dozlar

yapilabilir. Intramuskiiler dozu 2-4 mg/kg' dr.

Hipersalivasyon ve bronkoreye neden olabilir. Bu sebeple 6zellikle aktif iist solunum
yolu enfeksiyonu olan hastalarda bazen laringospasma neden olabilir. Hipersalivasyon
ve bronkoreyi azaltmak amaci ile atropin verilebilir. Solunum depresyonu nadirdir.
Kusma goriilebilir. Ilacin etkisinin kaybolmasi sirasinda haliisinasyonlar ortaya
cikabilir. Bu yan etki, ilacin intramuskiiler veya yavas intravenéz olarak
uygulanmasiyla, uyanmanin sessiz bir yerde yaptirilmasiyla, en 6nemlisi birlikte bir
benzodiazepin  kullanimiyla Onlenebilir.  Benzodiazepinler —ketaminden sonra
uygulanmalidir. Boylece ilaglarin kiimiilatif sedasyon etkisi daha iyi tolere edilir. Aksi
halde solunum depresyonu gelisebilir. Ketamin, intrakranial basing artig1, iskemik kalp

hastalig1 ve psikiyatrik hastaligi olanlarda kontrendikedir (66, 73).
2.7. Fentanil

Gilintimiizde dengeli anestezinin analjezik komponenti olarak en yaygin kullanilan ilag
durumundadir. Kimyasal formiilii N (1-Fentanil-4-piperinil)’ dir. Sentetik bir opioid
agonisttir; potent bir narkotik analjeziktir ve diger opioidler ile ayn1 6zelliklere sahiptir.
Yani analjezi, sedasyon, solunum depresyonu, vagal uyari ile bulanti, kusma, kabizlik
ve fiziksel bagimliliga sebep olur (78).
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Fentanilin klirensi esas olarak hepatik metabolizma ile olusur. Alinan fentanilin % 85 i
ilk 72 saat igerisinde viicuttan atilir, % 7’ si degismeden , % 78’ i ise karacigerde

metabolize edilerek atilir. Metabolitleri inaktiftir (79).

Fentanil klinik olarak ¢ok genis doz araliginda kullanilir. Diisiik dozda; (1-2 pg/kg)
analjezi saglamak i¢in, 2-10 ng/kg dozda; entubasyon esnasinda veya cerrahi uyaranlara
karst olusan hemodinamik yaniti baskilamak i¢in inhalasyon anestezikleriyle birlikte,
50-100 pg/kg gibi yiiksek dozda ise tek basina genel anestezi saglamak icin kullanilir
(80).

Fentanil de diger opioid agonistler gibi doza bagli solunum depresyonuna neden olur.
Diisiik dozlarda solunum hizi azalir, kompansatuar olarak tidal voliim artar. Yiksek
dozlarda solunumun ti¢ komponentinde de belirgin depresyon meydana getirir. Solunum
sayist % 50, dakika voliimii % 30-40 azalir, 0ksiirtik refleksi baskilanir, CO, cevap
egrisinde iki saatten daha uzun siire egrinin saga kaymasi ile birlikte depresyon
meydana gelir. Birgok arastirmaci anestezi sirasinda fentanil kullanimini takiben bifazik

solunum depresyonu tanimlamustir (81).

Fentanilin kardiyovaskiiler sistem iizerine etkisi minimaldir. Inhalasyon ajanlar1 ile
birllikte kullanilirsa orta derecede bir sinuzal bradikardi goriilebilir. Fentanil
kullanimiyla olusan bradikardinin nedeni kesin olarak bilinmemekle birlikte santral

vagal stimiilasyona bagli oldugu diisiiniilmektedir (79).

Biling kayb1 olmaksizin psisik sedasyon, sersemlik hissi ve mental bulaniklik yapar.
Kafa i¢i basincinda minimal bir artisa sebep olabilir, Ortalama arteryel basingtaki
diisiise bagli olarak serebral perfiizyon basincimi diisiiriir. Serebral metabolik oksijen

tiiketimini azaltir. Serebral damarlarin CO,’ ye duyarliligini artirir (82).

Bulanti, kusma, miyozis, kabizlik gibi kolinerjik etkiler goriilebilir. Koledokoduodenal

sfinkter spazmi ve safra yollar1 basincinda artmaya neden olur (79).

27



3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Erciyes Universitesi T1p Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali tarafindan Erciyes Universitesi Gevher Nesibe Hastanesi MRG fiinitesinde
goriintliileme yapilan pediatrik yas grubundaki (2-10 yas) hastalarda uygulanmakta olan
sedasyon yoOntemlerinden; propofol-fentanil ve propofol-ketamin kombinasyonu
arasinda, bulanti-kusma yapma etkisi acisindan fark olup olmadigini gérmek amaci ile
planlandi. Fakiilte Etik Kurul onayr ve hastalarin ailelerinden aydinlatilmis onam
alindiktan sonra tan1 amaci ile MRG yapilan 0-10 yas aras1 100 ¢ocuk hasta prospektif
olarak bu caligmaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen ¢ocuklarada uygulanacak
sedasyon yontemi ve buna eslik eden hava yolu ekipman1 ve yapay solunum uygulama
tercihleri, ¢ekim esnasinda orada gorevli olan anestezi uzmaninin tercihi dogrultusunda
belirlendi. Istatistiki analizi kolaylastirmak ve giivenilirligin artmasi amaci ile her tetkik
giiniinde degisik sedasyon yontemlerinden esit sayida hasta alinmaya calisildi. Ciddi
hemodinamik sorunu olan (inotrop-vazoaktif ajan kullanan), kismi biling kayb1 veya
koma tablosu iginde bulunan, ¢ekim aninda {ist solunum yolu enfeksiyonu saptanan,
kafa i¢i yer kaplayict lezyonu bulunan, organ yetmezligi bulunan, aglik siiresine
uymadigi konusunda siiphe olan ve havayolu tikanmasina yol agacak tarzda tonsilla

hiperplazisi bulunan hastalar ¢alisma kapsamina alinmada.
3.1. Yaklasim ve Yontemler

Anestezi uygulanan tiim hastalarda oldugu gibi MRG oncesi tiim c¢ocuk hastalar
sistemik muayenesi ve uygun tetkikler yapilarak anestezi polikliniginde

degerlendirildikten sonra MRG goriintiileme icin sedasyon verilmeden 30 dk once
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ebeveynleri ile birlikte premedikasyon odasina alindi. Tiim hastalarimizin anestezi

uygulamasi 6ncesi 6 saat kati, 2 saat s1v1 gida almalar1 6nlendi.

MRG goériintiileme yapilacak hastalarin MRG goriintiileme nedenleri belirlenerek
intrakranial kitle 6n tanisiyla MRG goriintiileme yapilan hastalarda kafa i¢i basinct

artiracak uygulamalardan ve sedasyon ajanlarindan kag¢inildi. Bu hastalar calismaya
dahil edilmedi.

Hastanin mevcut ek hastaliklar1 belirlenerek kullandigi ilaglar ve bu ilaglarin anestezik

ilaglarla etkilesimi degerlendirildi.

Gorlintiileme Oncesi hastalara ait risk faktorleri belirlendi. Bu faktorler solunumsal
(USYE, astim, bronsit, toraks deformitesi, tonsiller hiperplazi), kardiyovaskiiler
(dogumsal kalp anomalisi), norolojik (epileptik nobet Oykiisli, antiepileptik ilag
kullanimi, demyelinizan hastalik, intakranial kitle, hidrosefali, kotii kranial komplians,
artmis intrakranial basing), metabolik (malign hipertermi yatkinligi, hipoglisemi,
gastroOzafagial reflii), allerjik (anestezik ajan, kontrast madde allerjisi) ve kronik

aspirasyon riski (metabolik veya anatomik sebeple) olarak siniflandi.

Solunumsal risk faktorlerinden yeni alevlenen astim ve USYE bulgulari olan gocuklarin
goriintiileme iglemleri tedavileri tamamlanip semptomlar gerileyene kadar ertelendi.
Anestezi polikliniginde yapilan tetkikler ve norolojik konsiiltasyon sonucu malign
hipertermi riski degerlendirilerek, normal populasyona goére artmis malign hipertermi
riski tasiyan hastalarin, uygun kosullar saglandiktan sonra sedasyon altinda MRG

gorlintiileme 1slemi gergeklestirildi.

Epileptik nobet Oykiisii olan hastalarin ebeveynlerine, cocuklarin antiepileptik ilaglarini

sedasyon islemi yapilmadan 2 saat 6nce vermeleri saglandi.

Yukarida sayilan tiim degerlendirme ve tercihler, hastalari anestezi polikliniginde
degerlendiren anestezi uzmani ile ¢ekim esnasinda bulunan sorumlu anestezi uzmani

tarafindan ortak karar ve planlamayla verildi.

Sedasyon islemi uygulanip MRG goriintiilleme islemi baslamadan 6nce hastalar
ebeveynleri ile birlikte MRG odasina alinarak ¢ocuklarin yabanci bir ortam nedeniyle

duyduklar1 panik ve korku azaltilmaya ¢alisildi.

Cekim yapilacak hastanin demografik ve medikal 6zelliklerine gore uygulanacak

sedasyon yontemi belirlendikten sonra kayit altina alinmaya baslandi. Hastalar IV
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propofol-ketamin (Grup K), IV propofol-fentanil (Grup F) yontenleri kullanilarak

goriintiilemeye alindilar.

Cocuklara damar yolu agildiktan sonra 0.05 mg/kg IV midazolam ile premedikasyon
uygulandiktan sonra indiiksiyonda IV propofol-ketamin (Grup K) veya IV propofol-
fentanil (Grup F) bazli iki anestezi rejiminden biri uygulandi. i{damenin devaminda ise

IV propofol kullanildi.

Grup K’ da IV bolus 1.2 mg/kg propofol ve 1mg/kg ketamin uygulamasinin ardindan
idamede, Ramsey sedasyon skoru 4’ iin altinda oldugunda hastalara ek dozlar halinde
0.5 mg/kg IV propofol uygulandi. Hastada ketamine bagli olusabilecek hipersekresyon
durumunda atropin (0.015 mg/kg 1V) uygulanmasi planlandi.

Grup F’ de IV bolus 1.2 mg/kg propofol ve 1 pgr/kg fentanil uygulamasinin ardindan
idamede, Ramsey sedasyon skoru 4’ {in altinda oldugunda hastalara ek dozlar halinde

0.5 mg/kg IV propofol uygulandi.

Vital parametrelerin monitorizasyonunda MRG uyumlu anestezi monitorii kullanildi.
Bu cihazla periferik oksijen saturasyonu (Sp02), kalp atim hiz1 (KAH) ve noninvaziv
kan basinc1 (sistolik kan basinc1 SAB; diastolik kan basinci DAB; ortalama arter basinci
OAB) izlendi. Solunum sayist EKG monitoriiniin DII derivasyonundan uyarilarak
saydirildi. Tiim vital parametreler islem baslangicindan, hasta ¢ekim odasindan ¢ikana
dek izlendi.

Hastalarin kalp tepe atimi (KAH), sistolik arteryel basinci (SAB), diastolik basinci
(DAB), ortalama arteryel basinct (OAB), periferik arteryel oksijen saturasyonu (SPO)
islem boyunca takip edilidi ve indiiksiyon dncesi bazal degerler, 10., 20. Dakikalar ve 1.

saat degerleri kayit altina alindi.

Hafif boyun ekstansiyonu korunup havayolunun ag¢ik kalmasi saglanmasina ragmen 20
saniyeden fazla siiren nefes tutma veya nefes alamama apne olarak degerlendirildi. Sp02
degeri (% 90) altinda olan c¢ocuklarda hipoksi ve desaturasyon gerceklestigi kabul
edilerek, taktil uyar1 ve hava yolu agma manevrasi yapildi. Oksiiriik ve havayolu
obstriiksiyonundan siiphelenildiginde c¢ekime ara verilidi ve hasta MRG cihazindan
disar1 cekilerek havayolu agikligi kontrol edildi. Obstriiksiyon parsiyel ise boyun

ekstansiyonu saglayacak pozisyon verildi. Total ise maske-ambu ile ventile edilip
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gerekirse LMA yerlestirilmesi, basarisiz olunursa da orotrakeal entiibasyon

uygulanmasi planlanlandi.

Goriintiileme bitiminin ardindan derlenme siiresi boyunca derlenme odasina alinan
hastalar, gozlem altina alinarak, hastalarin hemodinami, solunum ve biling durumunun
stabil olmasina 6zen gosterildi. Ayrica bulanti-kusma ve ajitasyon gibi istenmeyen olay
olup olmamasi gozlendi. Islem oncesi, 1. saat, 12. saat ve 24. saat bulanti-kusma

skorlar1 kayit altina alindi.

Tablo 3.1. Bulanti Kusma Skoru

Bulanti Kusma Skoru

Kusma yok

Bulant1 var kusma yok

30 dakika igerisinde bir kez kusma

w| N k| O

30 dakika igerisinde iki veya daha fazla kusma

Hastalarin derlenmesini degerlendirmek i¢in Modifiye Aldrete Skorlamasi kullanild.

Tablo 3.2. Modifiye Aldrete Skorlamasi

Modifiye Aldrete Skorlamasi Puan degeri

OKSIJENASYON

Oda havasinda SpO2> % 92
Oksijen destekli SpO2> % 90
Oksijen destekli SpO2< % 90

Derin nefes aliyor ve serbestce dksiiriiyor
Dispneik, yiizeyel veya sinirli solunum

Apne

Kan basinci normalin + 20 mmHg
Kan basinci normalin £+ 20-50 mmHg

Kan basinci normalin + 50 mmHg

Tam uyanmis

Sozel uyarilarla uyandirilabiliyor

O P N O P N O P N O P DN

Yanitsiz
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Hastalarin derlenmesi Modifiye Aldrete Skorlamasi’ na gore 9 ve iizerinde olana kadar

hastalar gozlem altinda tutularak bu zamana kadar gegen siire kayit altina alindi.

Verilerin istatistiksel analizi i¢in IBM SPSS Statistics 22.0 paket programi kullanildi.
Kalp atim hiz1 karsilastirllmasinda “Independent Student T test”, sistolik ve diastolik
arter basinci, iglem siiresi, propofol dozlarinin karsilastirilmasinda “Mann Whitney U

testi”, postop bulant1 kusma skoru analizinde “Ki Kare Test” kullanilda.
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Calismamiz MRG iinitesinde sedasyon uygulanarak goriintiileme yapilan pediatrik yas
grubundaki (2-10 yas aras1) 100 hasta tizerinde gerceklestirildi. MRG yapilan 100 ¢ocuk

islem esnasinda ve sonrasinda izlenerek propofol-ketamin ve propofol- fentanil olamk

4. BULGULAR

tizere iki anestezi rejimi gilivenilirlik agisindan degerlendirildi.

Tablo 4.1. Hastalarin Demografik Verileri

Grup F Grup K

(n=50) (n=50) p
Yas (y1l) 5 (2-10) 4 (2-10) 0.258
Kilo (kg) 17.50 (10-50) 17 (10-30) 0.857
Propofol miktar: (mg) 22 (12-134) 24 (12-76) 0.885
Islem siiresi (dk) 24 (9-45) 21.50 (13- 58) 0.392

Hastalarin demografik verileri degerlendirildiginde yas, kilo, propofol miktar1 ve islem

stiresi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamastir.
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Tablo 4.2. Kalp Atim Hiz1 (KAH)

Grup F Grup K
(n=50) (n=50) P
KAH BAZAL
99 (61-135) 116 (72-143) 0.139
(mm/Hg)
KAH 10. DK
93 (57-146) 104 (67-134) 0.123
(mm/Hg)
KAH 20. DK
90 (55-140) 101.50 (63-129) 0.439
(mm/Hg)
KAH POST 60. DK
92.50 (60-135) 107.50 (75-135) 0.211
(mm/Hg)
140 -
120 -
100 -
T 80 -
3
= 60 - Grup Fentanil
g Grup Ketamin
= 40 -
T
E 2
<
o
< 0-

KAH BAZAL KAH 10. DK KAH 20. DK KAH POST 60.
DK

Zaman (dk)

Grafik 4.1. Kalp Atim Hiz1 (KAH)

Hastalarin kalp atim hizlar1i (KAH) degerlendirildiginde; Grup F ve Grup K arasinda
bazal, 10. dakika, 20. dakika ve post operatif 60. dakika verilerinde anlamli fark

saptanmamastir.
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Tablo 4.3. Sistolik Arter Basinci (SAB)

Grup F Grup K
(n=50) (n=50) p
SAB BAZAL 109 (84-147) 112.50 (87-147) 0.272
(mm/Hg)
SAB 10. DK 96 (70-145) 101 (80-143) 0.115
(mm/Hg)
SAB 20. DK 93.50 (65-137) 99.50 (75-147) 0.07
(mm/Hg)
SAB POST 60. DK 100 (90-130) 110 (90-140) 0.614
(mm/Hg)
120 -
oo
T 100 -
€
E
S 80 -
@
2 60 - .
= = Grup Fentanil
.% m Grup Ketamin
“ 40 -
20 -
0 4
SABBAZAL SAB10.DK  SAB20.DK  SAB POST 60.
DK
Zaman (dk)

Grafik 4.2. Sistolik Arter Basinci (SAB)

Hastalarin sistolik arter basinglart (SAB) degerlendirildiginde; bazal, 10. dakika, 20.

dakika ve postoperatif 60. dakika verilerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmamustir.
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Tablo 4.4. Diastolik Arter Basinci (DAB)

Grup F Grup K
(n=50) (n=50) p

DAB BAZAL 68 (45-110) 66 (33-98) 0.807
(mm/Hg)
DAB 10. DK 51.50 (37-90) 59 (35-97) 0.021
(mm/Hg)
DAB 20. DK 56 (40-91) 55.50 (40-95) 0.929
(mm/Hg)
DAB POST 60. DK 60 (50-81) 60 (50-90) 0.853
(mm/Hg)

80 -
70 -
60 -
50 -

40 -
Grup Fentanil
30 - Grup Ketamin

20 -

Diastolik Kan Basinci (mmHg)

10 -

DAB BAZAL DAB 10. DK DAB 20. DK DAB POST 60.
Zaman (dk) DK

*:p< 0.05
Grafik 4.3. Diastolik Arter Basinci (DAB)

Hastalarin diastolik arter basinglart (DAB) degerlendirildiginde; Grup F ve Grup K
arasinda bazal, 20. dakika ve post operatif 60. dakika verilerinde anlamli fark

saptanmazken, 10. dakika verilerinde anlamli fark saptanmustir.
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Tablo 4.5. Derlenme Skoru

Grup F Grup K
(n=50) (n=50) p
Derlenme Skoru 55 (28-90) 55 (13-75) 0.736

(dk)

Hastalarin derlenme skoru verileri degerlendirildiginde; Grup F ve Grup K arasinda

anlamli bir fark saptanmamustir.

Tablo 4.6. Post Operatif Bulantt Kusma Skoru (POBKS)

Grup F Grup K
(n=50) (n=50) P

0 48 (% 96) 45 (% 93)

POBK 1 1(%2) 3 (% 6)
0.678

BAZAL 2 0 (% 0) 3 (% 6)

3 1(%2) 1(% 2)

0 45 (% 90) 44 (% 88)
POBK 1.

1 5 (% 10) 0(%0) 0.002
SAAT

2 0(%0) 6 (% 12)

0 47 (% 94) 48 (% 96)
POBK 12.

1 1(% 2) 1(% 2) 1
SAAT

2 2 (% 4) 1(% 2)

0 50 (% 100) 49 (% 98)
POBK 24.

1 0 (% 0) 1(% 2) 1
SAAT

2 0(%0) 0(%0)

Hastalarin post operatif bulanti kusma skorlar1 degerlendirildiginde; 1. saatte gruplar

arasinda bulant1 goriilme oranlar1 agisindan fark yokken, kusma oraninin Grup K’ da

anlaml1 yiiksek oldugu tespit edilmistir. Diger saatlerde gruplar arasinda bulanti-kusma

oranlar1 agisindan anlamli farklilik gézlenmemistir.
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5. TARTISMA

Manyetik rezonans goriintiileme non-invazif tanisal bir islem olmakla birlikte anatomik
yapilar i¢in ¢ok iyl ¢Ozilniirlik saglamasi ve iyonize radyasyonun kullanilmamasi
nedeniyle diger goriintiileme yontemlerine nazaran, hastalar igin belirgin avantaj saglar.
Diger radyografik modalitelerden farkli olarak manyetik resonans goriintilemede
goriintliler herhangi bir viicut planinda saglanabilir ve yumusak doku kontrasti daha
yiiksektir. Ancak ¢ekim sirasinda hareket ve parazite daha hassas oldugundan kaliteli bir
cekim icin tam bir hareketsizlige ihtiya¢ vardir (16, 17, 19). Ayrica istenilen tetkige
bagl olarak 10-45 dakika siire ile, ¢ekim sirasinda ortaya c¢ikan 90 desibel civarinda
giirtiltiisii olan karanlik ve kapali ortam eriskin hastalarda dahi ciddi sorunlara yol
acabilmektedir. Boylesi bir ortami tolere etrnesi daha gii¢ olan ¢ocuk hasta grubunda ise
degisik diizeylerde sedasyon ve derin sedasyon mutlaka gereklidir. 1990" I1 yillarin

basindan beri bu konuda farkli aneztezi yontemleri denenmis ve bildirilmistir (21, 83).

Propofol analjezik etkisi olmayan bir hipnotik oldugundan giiniibirlik cerrahilerde
ketaminle veya kisa etkili bir opioidle birlikte kullanilmas1 onerilmektedir. Kisa siireli
islemlerde sedoanaljezi saglamak i¢in propofol ve ketaminin birlikte kullanimi

popiilarite kazanmistir (84).

Manyetik rezonans goriintiileme i¢in hastalarin ASA siniflamasina, yasina ve g¢ekim
gerektiren patolojilerine gore sedasyon yoOntemlerinin belirlenmesi Onemlidir.
Goriintiileme sirasinda ¢ocuklarda uygulanacak anestezi veya derin sedasyon yontemleri
hem uzun bir siire boyunca hastalarin hareketsiz kalmasini saglamali, hem de gerek

indiiksiyon gerekse derlenme doneminde zaman kazandiracak denli hizli olmalidir.
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Bununla birlikte yan etki ve komplikasyonlarin minimal diizeyde olmasi istenmektedir.
Manyetik Rezonans goriintiileme isleminin kendisi hastalar i¢in kiigiik risk
olustururken, verilen sedasyon olaya 6nemli hatta ¢ok ciddi sonuglara yol agabilecek
riskler ilave eder. Literatiire bakildiginda pediatrik hastalarda uygulanan sedasyonun
yan etkilerini degerlendiren calismalarda bulanti-kusmanin en ¢ok gbze carptigini

goriyoruz.

Green ve ark. ketamin uygulanmasindan sonra 5 yas lstli olgularda % 12.1, 5 yas alt1

olgularda % 3.5 bulant1 kusma tespit etmistir (85).

Godambe ve ark. ortopedik girisim yapilan 113 pediatrik olguda propofol-fentanil,
ketamin-midazolam sedasyonunun etkilerini arastirmis ve propofol-fentanil grubunda

bulant1 kusma olmadigini tespit etmislerdir (86).

Gorji ve ark. endoskopik retrograt pankreatografi (ERCP) uygulanan 73 eriskin olguda
propofol-fentanil ve propofol-ketamin sedasyonunun etkilerine arastirmis. Fentanil
grubuna 50-100 pg fentanil uygulanmis, ketamin grubuna ise 0.5 mg/kg ketamin
uygulanmis. Her iki grupta da hastalara 0.5 mg/kg bolus propofol ve 75 pg/kg/dk’ dan
propofol inflizyonu uygulanmis. Bu calismada bulantt kusma agisindan iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini tespit etmislerdir (87).

A. Ak ve ark. isitsel beyin sap1 davranimi testi uygulanan 1-13 yas aras1 60 pediatrik
hastada propofol ve propofol-ketamin kombinasyonunu karsilagtirmiglar. Propofol
grubuna (n=30) 1.5 mg/kg IV propofol, Propofol-ketamin grubuna (n=30) 0.5 mg/kg
ketamin + 1.5 mg/kg propofol uygulanmus. iki grupta da bulanti-kusma insidans: diisiik

bulunmus. Bu durumu propofoliin antiemetik 6zelligine baglamislardir (88).

Akbulut ve ark. endoskopi uygulanan 2-17 yas aras1 238 ¢ocuk hastada midazolam-
ketamin ve propofol-fentanil sedasyonunun etkilerini arastirmis. Midazolam-ketamin
grubunda bulantinin % 62.2, kusmanm ise % 33.6 oldugunu ve bu oranlarin 6nceki
caligmalardan yiiksek oldugunu, propofol-fentanil grubunda ise bulanti-kusmanin daha
az oldugunu tespit etmislerdir. Bu durumun propofoliin antiemetik etkisinden

kaynaklandig1 kanisina varmiglardir (89).

Khajavi ve ark. kolonoskopi uygulanan 18 yas tizeri 60 hastadan 30 tanesine 0.5 mg/kg
IV bolus propofol ve 1 pg/kg IV bolus fentanil, 30 hastaya ise 0.5 mg/kg IV bolus
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propofol ve 0.5 mg/kg IV bolus ketamin uygulamslar. iki grubun da bulanti kusma

insidansinin ayni oldugunu tespit etmislerdir (90).

Erden ve ark. girisimsel radyoloji islemleri yapilan 1-16 yas aras1 60 pediatrik hastada,
propofol-fentanil ve propofol-fentanil-ketamin kombinasyonlarini karsilagtirmiglar. Bir
gruba 0.5 mg/kg propofol + 1 pg/kg fentanil + 0.5 mg/kg, diger gruba ise 0.5 mg/kg
propofol + 1ug/kg fentanil + ayn1 voliimde % 0.9 NaCl uygulamislar. iki grup arasinda

bulanti-kusma agisindan fark olmadigini tespit etmislerdir (91).

Taheri ve ark. adenotonsillektomi yapilan 3-12 yas aras1 60 ¢ocuk hastaya, post operatif
analjezi amaciyla yapilan fentanil ve ketaminin etkilerini karsilagtirmislar. 30 hastaya
IV1ug/kg fentanil, 30 hastaya ise IV 0.5 mg/kg ketamin uygulamuslar. iki grup arasinda

bulant1 kusma ag¢isindan fark olmadigini tespit etmislerdir (92).

Bizim calismamizda; 1. saatte gruplar arasinda bulant1 goriilme oranlar1 agisindan fark
yokken, kusma oraninin propofol-ketamin grubunda anlamli yiiksek oldugu tespit
edilmigtir. Diger saatlerde gruplar arasinda bulanti-kusma oranlar1 agisindan anlamli

farklilik gozlenmemistir.

Maneglia ve Cousin 80 yasli hastada (Ortalama yas=85.8) yaptig1 caligmada propofol ve
ketaminin hemodinamik etkilerini karsilastirmis. Propofol grubuna 1 mg/kg IV bolus ve
ardindan 0.1 mg/kg/dk IV siirekli infiizyon seklinde propofol uygulamis. Ketamin
grubuna ise 1.5 mg/kg IV bolu ve ardindan 50 pg/kg/dk IV siirekli infiizyon seklinde
ketamin uygulamig. Ketamin kullanimindan sonra pozitif inotrop ve pozitif kronotrop
etkiyle sistemik vaskiiler rezistansta ve kardiyak indekte artis oldugunu gostermistir

(93).

Z. Tosun ve ark. yanik pansumani yapilan 5-60 aylik 32 pediatrik hastada propofol-
ketamin ve propofol-fentanil kombinasyonlarini karsilastirmiglar. Propofol-ketamin
grubuna (n=17) 1 mg/kg ketamin + 1.2 mg/kg propofol, propofol-fentanil grubuna
(n=15) 1 pg/kg fentanil + 1.2 mg/kg propofol uygulamuslar. Iki grup arasinda kalp atim
hizi, sistolik arter basinci, periferal oksijen saturasyonu, solunum hiz1 ve sadasyon skoru
acisindan fark olmadigini tespit etmislerdir. Huzursuzluk agisindan propofol-fentanil

grubu istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek bulunmustur (94).

Z. Tosun ve ark. iist gastrointestinal endoskopi yapilan 1-16 yas arast 90 pediatrik

hastada, propofol-ketamin ve propofol-fentanil kombinasyonlarinin etkilerini
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karsilagtirmiglar. Propofol-ketamin grubuna (n=46) 1.2 mg/kg IV bolus propofol ve
Img/kg IV bolus ketamin uygulanirken, propofol-fentanil grubuna (n=44) 1.2 mg/kg IV
bolus propofol ve 1ug/kg IV bolus fentanil uygulanmis. Her iki grupta da beser hastada
bulant1 tespit edilmis olmasina karsin propofol-ketamin grubunda 7 hastada kusma
goriiliirken, propofol-fentanil grubunda kusma izlenmemis. Calismada propofol-
ketamin grubunun endoskopiyi daha iyi tolere ettigi ve bu gruptaki hastalarin
hemodinamik olarak daha stabil oldugu gozlenmis ancak Okstiriikk, kusma, diplopi ve
bas donmesi gibi yan etkilerin propofol-ketamin grubunda daha fazla oldugu tespit

edilmistir (95).

Badrinath ve ark. meme biyopsisi uygulanan 100 kadin hastada yaptiklar1 ¢aligma
sonucu, ketamine bagli gelisen hipertansiyon ve tasikardinin propofol-ketamin

kombinasyonunda ortaya ¢ikmadigini belirtmistir (96).

Calismamizda propofol-fentanil grubundaki hastalarda, propofol-ketamin grubundaki
hastalara gore kalp atim hizlar1 ve sistolik arter basinglar1 daha diisiik seyretmistir.

Propofoliin hipotansif etkisinin ketamin kullanimi ile dengelendigi kanisina vardik.

Bununla birlikte Sinner ve Graf yaptiklari ¢alisgmada 6zellikle kardiyovaskiiler sistemin
stabil olmadigi durumlarda ketamin kullaniminin uygun oldugunu belirtmistir (97).
Kardiyovaskiiler stabilite anlaminda ketaminin, sempatomimetik etkisi nedeniyle
propofole bagl gelisebilecek hemodinamik depresyon riskine kars1 uygun bir alternatif

oldugunu sdyleyebiliriz.

Dachs ve ark. ketaminin midazolam ile birlikte kullanilmasiyla hos olmayan riiyalar,
haliisinasyonlar gibi ketaminin neden oldugu istenmeyen etkilerin azaltildigini ileri
stirmistiir (98). Calismamizda midazolam, pediatrik hastalarda korku ve endiseyi
azaltmak ve kisa siireli anterograd amnezik Ozelliginden faydalanmak amaci ile
kullanildi. Premedikasyon amaci ile midazolam kullaniminin, ketaminin psikomimetik

etkilerini indirgeyici etkisi oldugu kanisina vardik.

Manyetik rezonans ¢ekim salonlarinda pediatrik hastalara yonelik tetkiklerde 6nemli bir
nokta, hasta sirkiilasyon hizinin hasta giivenligini tehlikeye sokmadan artirilmasidir. Bu
nedenle etkisi hizli baslayan ve hizla sonlanarak taburculuk siiresinin kisalmasina

olanak saglayan kombinasyonlar 6nemlidir.
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Machata ve ark. manyetik rezonans goriintiileme esnasinda, propofol ile uyguladiklar

sedasyonun indiiksiyon zamanlarin1 yasa gore degismekle birlikte 1 dakika civarinda

bulmuglardir (99).

Literatlire bakildiginda bu tip olgularda Aldrete ya da Modifiye Aldrete skorlamasi
yapildig1 goriilmektedir.

Tomatir ve ark. manyetik rezonans goriintiileme yapilan 9 giin-7 yas aras1 43 ¢ocuk
hastada propofol indiiksiyonundan o©nce yapilan diisiik doz ketaminin etkilerini
arastirmiglar. Propofol grubuna 2.5 mg/kg IV bolus propofol ve 100 pg/kg/dk IV
propofol inflizyonu uygulamiglar. Ketamin grubuna ise 0.5 mg/kg 1V bolus ketaminin
ardindan 1.5 mg/kg IV bolus propofol ve 75 pg/kg/dk propofol infiizyonu uygulamislar.
Propofol grubunda sistolik arter basinct ve kalp atim hizinin istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik oldugunu tespit etmisler. Ketamin grubunda ise kan basinci
degismezken, kalp atim hizinin propofol grubuna nazaran daha az distiigi tespit
edilmis. Derlenmenin degerlendirilmesinde Aldrete skorlamasi kullanilmis ve iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriilmiis (100).

Peshad ve ark. elektif kranial MRG yapilan 1-17 yas arasi1 60 hastada propofol ve
pentobarbital/midazolam/fentanil ~ sadasyonlarint  karsilastirmiglar.  Derlenmenin
degerlendirilmesinde  Aldrete skorlamasi kullanilmigs ve propofol grubunda,

pentobarbital/midazolam/fentanil rejimine gore daha hizli derlenme gozlenmis.

Caligmamizda post operatif derlenme skorlamas1 Modifiye Aldrete Skorlamasina gore
yapilmistir. Her iki grup arasinda derlenme agisindan istatistiksel olarak fark olmadigi

tespit edilmistir.
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6. SONUC

Gruplar bulanti-kusma agisindan degerlendirildiginde 1. saatte propofol-ketamin
grubunda anlamli derecede fazla kusma goriiliirken, diger zamanlarda bulanti-kusma
acisindan iki grup arasinda fark olmadigi goriildii. Propofol-ketamin ve propofol-
fentanil bazli iki yonteme bakildiginda ek doz propofol ihtiyact ve derlenme siirelerinde
anlamli fark olmadig1 goriildii. Propofol-fentanil grubundaki hastalarda, propofol-
ketamin grubundaki hastalara gore 10. dakikada diastolik arter basinglarinin daha diisiik

seyrettigi goriildii.
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